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Стриктура везикоуретрального анастомоза (ВУА) относится к поздним послеоперационным осложнениям радикальной простат-
эктомии и значительно снижает качество жизни больных. Факторы, достоверно влияющие на частоту формирования стрик-
туры ВУА, изучены недостаточно, ровно как до конца не ясен механизм ее развития. Единого подхода к лечению данной категории 
пациентов также не существует. К самым распространенным и малотравматичным методам лечения относят бужирование, 
внутреннюю оптическую уретротомию и трансуретральную резекцию зоны ВУА. С учетом высокой частоты возникновения 
рецидивов после подобных эндоскопических операций многими авторами была предложена оптимизация хирургической техники 
больным со стриктурой ВУА, тем не менее мер по ее профилактике по-прежнему не существует. Разработанная на кафедре 
урологии МГМСУ им. А.И. Евдокимова новая модель уретрального катетера может занять определенное место в методах про-
филактики и лечения стриктур ВУА.
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New model of urethral catheter in treatment of patients after radical prostatectomy: efficiency and possibilities of implementation  
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Vesicourethral anastomosis (VUA) stricture applies to late postoperative complications of radical prostatectomy significantly reduces the qual-
ity of life of patients. Factors significantly affecting the rate of stricture formation VUA are not well understood, exactly how is not fully under-
stood the mechanism of its development. Common approach to the treatment of these patients does not exist. The most common and less 
traumatic treatment methods include bougienage, internal optical urethrotomy and transurethral resection VUA. Given the high rate of relapse 
after such endoscopic surgery by many authors to optimize surgical care to patients with VUA stricture it has been proposed, however 
the prevention of its development measures still exists. Developed at the Urology Department of A.I. Evdokimov Moscow State University 
of Medicine and Dentistry new model of urinary catheter can take place in certain methods of prevention and treatment of strictures VUA.
Key words: radical prostatectomy, postoperative complication, vesicourethral anastomosis stricture, new model of the urethral catheter
Введение
Несмотря на активное внедрение в клиническую 
практику альтернативных методов лечения рака пред-
стательной железы (РПЖ), «золотым стандартом» 
по-прежнему остается радикальная простатэктомия 
(РПЭ). К наиболее значимым осложнениям РПЭ от-
носят травму прямой кишки и мочеточников, недер-
жание мочи, снижение эректильной функции, а также 
стриктуру везикоуретрального анастомоза (ВУА). Ча-
стота развития последней составляет 2,7–25,5 % [1, 2]. 
По данным A. Mottrie и соавт., частота возникновения 
стриктуры ВУА после проведения РПЭ робот-ассисти-
рованным доступом варьирует от 1,4 до 4,2 % [3].
При жалобе пациентов в позднем послеопераци-
онном периоде на выраженное ослабление струи мочи 
и / или затрудненное мочеиспускание проводят оценку 
максимальной скорости мочеиспускания (урофлоуме-
трию) с последующим определением остаточной мочи. 
В диагностических целях возможно выполнение ре-
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(на предмет нахождения в зоне ВУА лигатуры или про-
лабирования в просвет гемостатических клипсов).
Такие факторы, как возраст, объем предстательной 
железы, исходный уровень простатического специфи-
ческого антигена, сумма баллов по шкале Глисона, 
технические особенности оперативного лечения 
(нерво сберегающая методика, реконструкция шейки 
мочевого пузыря), объем кровопотери и длительное 
послеоперационное дренирование мочевого пузыря 
уретральным катетером, по данным ряда авторов, 
не приводят к увеличению частоты возникновения 
стриктуры анастомоза [4–6]. По мнению J. Rassweiler 
и соавт., важным прогностическим фактором развития 
осложнений, в частности стриктур сформированного 
анастомоза, является опыт хирурга [7]. Одним из пре-
дикторов развития стриктуры ВУА может быть пато-
логическая стадия T3b–4 [8]. В большинстве случаев 
клинические проявления стриктур ВУА возникают 
в течение 1-го года после перенесенной РПЭ [5].
Единого мнения относительно оптимального ле-
чения пациентов со стриктурой (стенозом) ВУА не су-
ществует. К консервативным методам терапии могут 
быть отнесены наблюдение и бужирование зоны ВУА, 
к эндоскопическим – внутренняя оптическая уретро-
томия и трансуретральная резекция зоны ВУА. Следу-
ет отметить, что после перенесенной эндоскопической 
коррекции зоны ВУА может появиться или усилиться 
недержание мочи. Частота возникновения рецидивов 
стриктуры ВУА после перенесенной ранее внутренней 
оптической уретротомии и эндоскопической коррек-
ции зоны ВУА достигает 40 % [9].
По данным ряда авторов, пациентам с рецидивом 
стриктуры после неоднократных эндоскопических 
операций может быть предложена реконструктивная 
пластика ВУА, эффективность которой составляет 
70–90 % [10, 11]. Она в той или иной степени может 
приводить к усугублению недержания мочи, если опе-
рация не сопровождается обширной мобилизацией 
уретры [12]. По мнению A. Simonato и соавт., прове-
дение реконструктивной пластики может сочетаться 
с одномоментной имплантацией искусственного 
сфинктера мочевого пузыря [13].
На сегодняшний день в клинической практике 
не существует методов профилактики и лечения функ-
циональных осложнений РПЭ, в частности стриктуры 
ВУА. Данная задача может быть решена путем приме-
нения специально разработанной новой модели уро-
логического катетера, препятствующего развитию 
сужения ВУА в раннем послеоперационном периоде 
у больных, которым была проведена РПЭ, а также 
в процессе лечения пациентов, перенесших оператив-
ное лечение, сопровождавшееся коррекцией ВУА [14].
Цель исследования – первичная оценка эффектив-
ности и возможности клинического использования 
новой модели урологического катетера в послеопера-
ционном периоде у больных, перенесших оперативное 
лечение, сопровождавшееся формированием (коррек-
цией) ВУА. Определение предрасполагающих факто-
ров, влияющих на частоту развития стриктур ВУА, 
в данной работе не проводилось.
Материалы и методы
В исследование, проведенное на кафедре урологии 
МГМСУ им. А. И. Евдокимова, были включены 23 па-
циента (основная группа), подписавшие информиро-
ванное согласие и перенесшие РПЭ открытым (n = 7) 
и робот-ассистированным (n = 13) доступами, а также 
3 пациента, которым после ранее выполненной РПЭ 
открытым (n = 2) или робот-ассистированным (n = 1) 
доступом была проведена эндоскопическая коррекция 
зоны ВУА. В контрольную группу вошли 24 пациента, 
анализ данных которых осуществлен ретроспективно 
с помощью телефонного опроса, заполнения валиди-
зированных опросников и проведенной урофлоуме-
трии (см. таблицу).
Всем пациентам основной группы после заверше-
ния операции мочевой пузырь был дренирован по урет-
ре специально разработанным уретральным катетером 
18 Fr, предусматривающим возможность контролиру-
емого наполнения дополнительного баллончика, рас-
полагающегося в области сформированного уретро-
шееч ного анастомоза (рис. 1, 2). В контрольной группе 
мочевой пузырь после завершения операции был дре-
нирован стандартным двухходовым катетером Фолея 
16–18 Fr.
Отличительной особенностью новой модели уре-
трального катетера, выполненного из силиконовой 
резины, является наличие дополнительного баллон-
чика, расположенного на некотором расстоянии 
от основного, находящегося в просвете мочевого 
пузыря. На дистальном конце нового уретрального 
катетера помимо «хода» для отведения мочи и кла-
пана для раздувания основного баллончика имеется 
также клапан для раздувания дополнительного бал-
лончика [14].
Результаты
Всем пациентам в послеоперационном периоде 
проводили дилатирование ВУА путем ежедневного 
(2–3 раза) наполнения дополнительного баллончи-
ка жидкостью в объеме до 1,5–2,0 мл. Всем пациен-
там, перенесшим робот-ассистированную РПЭ 
(РАРПЭ), согласно принятому протоколу ведения 
послеоперационных больных на 5–7-е сутки выпол-
нялась контрольная цистография; больным, пере-
несшим открытую РПЭ, цистография осуществля-
лась по показаниям. Средний период нахождения 
уретрального катетера в обеих группах пациентов 
после проведения оперативного лечения в объеме 
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(5–7) сут соответственно. В группе больных, пере-
несших эндоскопическую коррекцию зоны ВУА, 
уретральный катетер был установлен в среднем на 3 
(2–4) сут. Полученные предварительные данные по-
казали хорошую переносимость новой модели уре-
трального катетера. Имевшая место умеренно 
выраженная дизурия была схожа с таковой при ис-
пользовании стандартного урологического катетера 
Фолея. После удаления уретрального катетера в обе-
их группах восстановлено самостоятельное мочеи-
спускание. Средний объем остаточной мочи в обеих 
группах не превышал 45 (15–80) мл. По данным 
Основные характеристики групп пациентов, включенных в исследование
Main data on patient groups included in the study
Показатель 
Feature
Первичное лечение, n 
Primary treatment, n
Эндоскопическая коррекция ВУА*, n 











(n = 7) 
Main group 
(n = 7) 
Контроль-
ная группа 
(n = 12) 
Control 
group  
(n = 12) 
Основная 
группа 
(n = 13) 
Main group 
(n = 13) 
Контроль-
ная группа 
(n = 9) 
Control 
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(n = 9) 
Основная 
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(n = 2) 
Main group 
(n = 2) 
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(n = 3) 
Control 
group 
(n = 3) 
Основная 
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(n = 1) 
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антигена, нг / мл: 
Initial level of prostate-






























































































по шкале Глисона 
после операции: 


































2 1  – 1  –  –  –  – 
*Оперативное лечение в данной группе больных проводилось спустя более 6 мес после ранее перенесенной радикальной 
простатэктомии. 
*Surgical treatment in this group was performed more than 6 months after previous radical prostatectomy.
Примечание. ВУА – везикоуретральный анастомоз; оРПЭ – открытая радикальная простатэктомия; РАРПЭ – робот-
ассистированная радикальная простатэктомия; РПЖ – рак предстательной железы. 
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цистографии несостоятельность ВУА была выявлена 
у 8 пациентов, у 5 из которых объем предстательной 
железы был ≥ 50 см3, у 3 – патологическая стадия 
РПЖ T3a.
Через 6 мес после оперативного лечения были об-
следованы 12 пациентов основной группы. Макси-
мальная скорость мочеиспускания, оцененная 
при урофлоуметрии, составила > 20 мл / с. Симптомов 
обструкции ни у одного пациента не выявлено. Сред-
ний суммарный балл по Международной шкале 
оценки простатических симптомов (International 
Prostatic Symptom Score, IPSS) в основной группе со-
ставил 12, в контрольной – 11 (р > 0,05).
Обсуждение
Наибольшее влияние на качество жизни пациен-
тов, подвергнутых лечению по поводу РПЖ, оказыва-
ют недержание мочи, эректильная дисфункция, 
стриктура уретры и дисфункция кишечника. Совре-
менные достижения в лечении РПЖ позволили мини-
мизировать число послеоперационных осложнений, 
в том числе стриктуры ВУА, тем не менее частота ее 
развития по-прежнему остается высокой и варьирует 
от 0,7 до 10,0 % [15]. По мнению разных авторов, 
в группе больных, перенесших РАРПЭ, частота выяв-
ления стриктуры ВУА достигает 28,7 %, в то время 
как после открытой РПЭ этот показатель несколько 
выше – 29,3 % [16–18]. Подчеркнем, что на вероят-
ность развития стриктур ВУА могут влиять такие фак-
торы, как неадекватное сопоставление тканей 
слизистой оболочки шейки мочевого пузыря и моче-
испускательного канала, недостаточная герметичность 
анастомоза, длительная ишемия и деваскуляризация 
шейки мочевого пузыря, анатомическая узость уре-
тры, проведение гормональной терапии перед опера-
цией, перенесенные ранее трансуретральная резекция 
предстательной железы и дистанционная лучевая те-
рапия, а также опыт хирурга [19–22].
Соблюдение основных этапов формирования ВУА 
(пересечение уретры дистальнее апикальной части 
предстательной железы, отсечение предстательной 
железы от шейки мочевого пузыря, формирование ар-
тифициальной шейки мочевого пузыря и наложение 
анастомоза) предопределяет адекватное восстановле-
ние мочеиспускания в послеоперационном периоде. 
Важным фактором, обеспечивающим герметичность 
анастомоза и снижающим риск формирования стрик-
тур ВУА, является выполнение анастомоза непрерыв-
ным швом, что достигается во время РАРПЭ. Прове-
денные исследования отмечают корреляционную 
связь стриктуры ВУА с его несостоятельностью 
в после операционном периоде.
С учетом высокой частоты развития рецидива 
и возрастающего процента недержания мочи при каж-
дом последующем оперативном лечении вопросы кор-
рекции стриктур ВУА вызывают особый интерес. К на-
иболее часто встречающимся методам коррекции 
стриктур ВУА в настоящее время относят эндоскопи-
ческое рассечение (электрорезекцию) рубцовой ткани 
в области ВУА, рассечение рубцовой ткани «холодным 
ножом» с возможным введением в зону рубца митоми-
цина С, вапоризацию рубцовой ткани гольмиевым ла-
зером, бужирование и баллонную дилатацию зоны ВУА. 
Данные об эффективности перечисленных методов 
коррекции широко варьируют, что обусловлено 
Рис. 1. Опытный образец новой модели урологического катетера, 18 Fr, 
общий вид [14]: 1 – клапан для раздувания основного баллончика; 2 – 
выходное отверстие для отведения мочи; 3 – клапан для раздувания 
дополнительного баллончика; 4 – дополнительный баллончик (для луч-
шей визуализации в полость баллона введено 3 мл физиологического 
раствора); 5 – основной баллончик (для лучшей визуализации в полость 
баллона введено 10 мл физиологического раствора); 6 – рентгенокон-
трастный конец уретрального катетера
Fig. 1. Prototype model of the new urological catheter, 18 Fr, general view 
[14]: 1 – valve for inflation of the main balloon; 2 – urine drainage port; 
3 – valve for inflation of an additional balloon; 4 – additional balloon (3 ml 
of saline were added for better visualization); 5 – main balloon (10 ml 








Рис. 2. Опытный образец новой модели урологического катетера, 
18 Fr, проксимальная часть [14]
Fig. 2. Prototype model of the new urological catheter, 18 Fr, proximal part [14]
Основной баллончик / 
Main balloon
Дополнительный 
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небольшим числом клинических наблюдений. При не-
эффективности пациенту может быть выполнена от-
крытая (лапароскопическая, в том числе с использова-
нием роботизированных технологий) реконструкция 
ВУА с последующей (при необходимости) имплантаци-
ей искусственного мочевого сфинктера [23, 24]. Выбор 
в пользу того или иного метода лечения всегда должен 
основываться на жалобах, предъявляемых пациентом, 
степени выраженности обструктивной симптоматики, 
перенесенном ранее оперативном вмешательстве. В бе-
седе с пациентом необходимо подчеркивать, что сим-
птомы недержания мочи могут усилиться.
Заключение
В мировой научной литературе нет данных о со-
здании новых видов урологических катетеров для ле-
чения и профилактики послеоперационных 
осложнений после РПЭ. Важность и значимость про-
водимой работы включают в себя решение часто 
встречающегося осложнения – предотвращение раз-
вития сужения сформированного ВУА в раннем по-
слеоперационном периоде. Постановка вопроса о вы-
полнении повторного формирования ВУА может 
иметь место при неоднократных неудачных попытках 
эндоскопических коррекций. В настоящее время сов-
местно с Научным центром акушерства, гинекологии 
и перинатологии им. акад. В. И. Кулакова в рамках 
гранта Российского научного фонда ведется активная 
работа по оценке эффективности и возможности вне-
дрения новых моделей урологических катетеров 
в клиническую практику.
С учетом небольшого периода клинического на-
блюдения полученные собственные данные являются 
предварительными. Оценка отдаленной эффективно-
сти займет дополнительное время и потребует включе-
ния в исследование большего числа больных. 
Тем не менее уже сейчас можно отметить, что приме-
нение новых моделей уретральных катетеров в перспек-
тиве позволит уменьшить процент повторных опера-
тивных вмешательств и число послеоперационных 
койко-дней и, как следствие, сократить экономические 
затраты. Перспективные направления видятся нам 
в нанесении на стенки дополнительного баллончика 
лекарственных средств, препятствующих образованию 
рубцовой ткани, а также в расположении баллончика 
на большем протяжении уретрального катетера.
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